

























¿A quién acudimos 
cuando buscamos 
salud?
Ana Lucía Garcés de Marcilla del Valle























 Garcés de Marcilla, Ana Lucía y Clara Isabel Garcés de Marcilla.
      El Sistema de Salud en Guatemala, 5: ¿A quién acudimos cuando 
 buscamos salud?.  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008.
      72 p. ; (El Sistema de Salud en Guatemala; 5).
      ISBN 978-99939-908-1-9.
 1. Salud – Guatemala. 2. Salud pública - Guatemala.  
 3. Servicios de salud.  4. Política de salud. I. Título.
 
Las ideas y opiniones expresadas en este documento son de los autores; no representan, 
necesariamente, la posición ofi cial de las instituciones que apoyaron esta iniciativa.
Este es un esfuerzo  interinstitucional apoyado por el INDH-PNUD.  
El producto ha sido registrado bajo la responsabilidad editorial del Programa de las 








Edición y diagramación:  
Amanuense Editorial - Grupo Amanuense
www.grupo-amanuense.com
Tel.: (502) 2367-5039
Diseño de portada: Héctor Morales Delgado y Melissa Elizondo
Impresión de 3,000 ejemplares Serviprensa, S.A. 
Tel.:  (502) 2232-0237
Guatemala agosto de 2008.
Se permite la reproducción de este documento, total o parcial, con autorización del responsable edito-
rial y sin alterar contenidos ni créditos de autoría ni edición.  El ente interesado en reproducciones 
























Reconocimientos           9
Presentación           15
Prólogo           19
Introducción           23
Antecedentes
La salud como derecho humano        24
La prestación de servicios de salud        26
Patrones de uso de servicios de salud        27
Justifi cación           29
Objetivos          29
Resultados          30
Percepción de la enfermedad        30
El proceso de la consulta        32
Los gastos asociados a episodio de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud       39
Disponibilidad de seguro público o privado      42
Grupos especiales          45
Consulta en ausencia de enfermedad       45
No consulta en presencia de enfermedad      50
Conclusiones           52
Anexos           53
Bibliografía           67
Siglas utilizadas          69
Índice de gráfi cas y cuadros
Gráfi ca No. 1:
 Reporte de ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto de salud 
en el último mes, según sexo, año 2000 – 20006      30
Gráfi ca No. 2: 
Reporte de ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto de salud 





















Gráfi ca No. 3:
Reporte de ocurrencia de enfermedad en el últimos mes, según 
estrato socioeconómico, año 2006        32
Gráfi ca No. 4: 
Distribución porcentual de lugar consultado para atención de episodio 
de enfermedad, accidente o quebranto de salud en el último mes, año 2006  33
Gráfi ca No. 5: 
Distribución porcentual de lugar consultado para atención de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud en el último mes según área urbana y rural, 
año 2006           34
Gráfi ca No. 6: 
Distribución porcentual de lugar consultado para atención de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud según grupo étnico en el último mes, 
año 2006           35
Gráfi ca No. 7: 
Distribución porcentual de lugar consultado para atención de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud según estrato socioeconómico en el último 
mes, año 2006           35
Gráfi ca  No. 8: 
Distribución porcentual de personal consultado para atención de 
enfermedad, accidente o quebranto de salud en el último mes según 
grupo étnico y población total, año 2006       36
Gráfi ca No. 9: 
Distribución porcentual de personal consultado para atención de 
enfermedad, accidente o quebranto de salud en el último mes según 
estrato socioeconómico, año 2006        37
Gráfi ca No. 10: 
Distribución porcentual de medio de transporte utilizado para llegar a 
servicio de salud, según región geográfi ca urbano/rural, año 2006    38
Gráfi ca No. 11: 
Porcentaje de ausencia a actividades normales por enfermedad, accidente
o quebranto de salud en los últimos treinta días, según características 
seleccionadas, año 2006          39
Gráfi ca No. 12: 
Número de días de ausencia debida a enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en el último mes según estrato socioeconómico, año 2006    40
Gráfi ca No. 13: 
Prevalencia de gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en el último mes, según población total y urbano 
rural, año 2006          41
Gráfi ca No. 14: 
Prevalencia de gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en el último mes, según estrato socioeconómico, 
año 2006           42
Gráfi ca No.  15: 
Gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto de 


























Gráfi ca No.  16: 
Gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto de salud 
en el último mes, según características seleccionadas, en quetz ales, año 2006  43
Gráfi ca No.  17: 
Disponibilidad de seguro privado o IGSS según características seleccionadas, 
año 2006           43
Gráfi ca No. 18:
 Disponibilidad de seguro privado o IGSS según estrato socioeconómico, 
año 2006           44
Gráfi ca No.  19: 
Disponibilidad de IGSS según región geográfi ca del país, año 2006    44
Gráfi ca No.  20: 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en los últimos treinta días       45
Gráfi ca No.  21: 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en los últimos treinta días según grupo etáreo, año 2006  46
Gráfi ca No.  22: 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días según región política administrativa, año 2006 47
Gráfi ca No.  23: 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días según estrato socioeconómico, año 2006  47
Gráfi ca No.  24: 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días, año 2006      48
Gráfi ca No.  25: 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días,  según grupo etáreo, año 2006    48
Gráfi ca No.  26: 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días,  según estrato socioeconómico, año 2006  49
Cuadro No. 1: 
Caracterización de la muestra estudiada y ponderación en Encuesta Nacional de 
Condiciones de Vida, 2006                                                                                       54    
Cuadro No. 2: 
El mes pasado (...) ¿sufrió alguna enfermedad, accidente (quemadura, 
fractura caída, etc.) o quebranto de salud (dolor de muela, de cabeza, de oído, etc.)? 56
Cuadro No. 3: 
¿Cuántas veces consultó(…..)?        56
Cuadro No. 4:
¿En dónde atendieron a (….)?        56
Cuadro No. 5: 
¿A quién consultó (...) el mes pasado cuando se enfermó, tuvo el accidente o 





















Cuadro No. 6: 
¿Cuánto tiempo tarda para ir al lugar donde le atendieron a (………..)?   59
Cuadro No. 7:
 ¿Cuánto tiempo le tocó esperar  a (…..) la última vez para su consulta?   59
Cuadro No. 8: 
¿Qué medios de transporte utilizó (……..….) para ir al lugar donde lo/la    60
atendieron?
Cuadro No. 9: 
Por la enfermedad o accidente que tuvo (……………………) el mes pasado 
¿dejó de asistir a su trabajo, estudio o dejó de realizar sus actividades normales?  61
Cuadro No. 10: 
¿Cuántos días dejó de asistir a su trabajo, estudio o realizar sus actividades?  62
Cuadro No. 11:
 ¿El mes pasado pagó dinero por ..…?       63
Cuadro No. 12:
¿Cuánto dinero gastó en promedio al mes en …?      62
Cuadro No. 13:
 ¿Está (…..) afi liado o cubierto por……?       64
Cuadro No. 14:
 Aunque (..….) no estuvo enfermo o accidentado el mes pasado ¿fue donde
un médico, dentista, enfermera/o, farmacéutico, curandero o hierbero?   65
Cuadro No. 15:
 ¿Por qué razón (…..) NO CONSULTO con un médico, odontólogo, 




























La construcción social del futuro de  la Salud en Guatemala
Colección de Textos














Grupo Promotor (2005 – 2007)
Universidad Rafael Landívar
Carmen Arriaga de Vásquez,
Directora Departamento Post Grado, Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad del Valle de Guatemala
Edgar Hidalgo, 
Investigador Asociado 
Universidad de San Carlos de Guatemala 
Ángel Sánchez Viesca,





























 Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
 Jorge Monterroso, 
 Director de la Unidad de Planifi cación Estratégica 
 Ada de Aldana,
 Encargada de Cooperación Internacional 
 
 Juan Luis Orantes, 
 Consultor de Planifi cación Estratégica  
 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
  Vidal Herrera Herrera, 
  Jefe del Departamento de Planifi cación
  
  Juan Roberto Morales, 
  Jefe del Departamento de Servicios Centrales
  
  Edgar Herrera,
  Consejero Técnico  
 
 Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud
  América de Fernández,
  Consultora Recursos Humanos de Salud 
 Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
 Informe Nacional de Desarrollo Humano y Objetivos de Desarrollo del Milenio
  Karin Slowing Umaña, 
  Coordinadora INDH
 
  Aracely Lazo,
  Asistente técnica del INDH 
  ________________________________________________
Aportes institucionales (2003-2008)
 Universidad Rafael Landívar
  Julia Guillermina Herrera Peña, 
  Rectora 
 Claudio Ramírez,
  Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud  
  Mario Aguilar Campollo, 
  Vice-decano, Facultad de Ciencias de la Salud
  
  Miguel Garcés,
  Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud  1998-2004
 Universidad de San Carlos de Guatemala 
 Carlos Estuardo Gálvez Barrios,
 Rector  
 Luis Alfonso Leal Monterroso,























 Universidad del Valle de Guatemala
Roberto Moreno Godoy,
 Rector  
 
 Robert Klein, 
 Director CDC-CAP 1990-2006
 
 Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
 Eusebio del Cid Peralta, 
Ministro de Salud
 Alfredo Privado,
Ministro de Salud, 1 febrero 2007 al 14 enero 2008
Marco Tulio Sosa  
Ministro de Salud, 14 de enero 2004 al 11 de Septiembre 2006
 Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud
  Joaquín Molina Leza,
  Representante OPS/OMS en Guatemala
  Federico Hernández, 
 Asesor de Servicios y Sistemas de Salud
 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
 Beat Rohr,
 Coordinador Residente, Sistema de Naciones Unidas en Guatemala
 Representante Residente, Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en Guatemala
 Xavier Michon,
 Director de País,  Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en Guatemala
 Chisa Mikami,
 Directora de País Adjunta, Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en Guatemala
 
 Bárbara Pesce-Monteiro, 
 Representante Residente Adjunta,  
 Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en Guatemala
  
 Informe Nacional de Desarrollo Humano
  Juan Alberto Fuentes,
  Coordinador INDH 1998 - 2005 
 
  Tatiana Paz,
        Asistente técnica del Programa universitario de investigación e desarrollo humano               
– PIUDH -  2004-2005
  
  Pamela Escobar,
  Asesoría estadística 
  Pamela Rodas, 
  Asistente administrativa y fi nanciera 
  Héctor Morales, 






























Grupo de Refl exión Inicial
Alfredo Moreno
Baudilio López 
Carlos Alberto Alvarado Dumas




















Mario Roberto Gudiel Lemus
Mary Ann Anderson







































Equipo Inter-universitario de apoyo a estudio Mapeo 
Universidad Rafael Landívar
Alejandro Marco Sagastume Pérez
Ángel Lara
Pamela de la Roca 
Universidad de San Carlos de Guatemala 
 Cindy Mariela García
Cristopher Pérez Soto
























Participación en proceso de análisis
Alfonso Morales
Alfredo Moreno
Ana Isabel Garita 










































Luis Octavio Ángel Ancheita
Marco Antonio Barahona
María José Schaeff er

























Al Consejo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landívar y al personal por su 
incondicional apoyo a la coordinación del proyecto.
Al señor Ricardo Valladares por su asesoría en la ejecución de esta iniciativa.
________________________________________________
Sistematización del Proceso







Esta publicación ha sido posible gracias al apoyo fi nanciero del Centro Internacional de Investigaciones 

















































A Guatemala le urge repensar su sistema de 
salud. Hace 18 años fue la última vez que se hizo 
un análisis exhaustivo y de carácter integral 
sobre la salud y el sector salud guatemalteco. 
Coordinado y realizado por un selecto grupo 
de especialistas nacionales, el “Estudio básico 
del Sector Salud” involucró a una gama de 
instituciones bajo los auspicios del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social –MSPAS–, 
el Banco Interamericano de Desarrollo –BID– 
y la Ofi cina Panamericana de la Salud –OPS. 
Su primera fi nalidad fue asegurar que el país 
contara con un mínimo de información acerca 
de los variados retos que habría de enfrentar 
una reforma sectorial cuyo advenimiento, 
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el 
horizonte.
A la rica serie de informes fi nales de inves-
tigación sólo tuvieron acceso unas pocas 
personas; la OPS publicó un breve resumen del 
“Estudio básico”, en un tiraje limitado. En ese 
tiempo, todavía no era posible “colgar” en una 
página web un material tan abundante como el 
que esta iniciativa generó, medio que hubiera 
permitido subsanar en alguna medida la falta 
de acceso más generalizado a los diversos 
estudios.
Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el 
puente. En el año 1996, dio inicio la “Reforma 
Sectorial de Salud”, cuyos procesos más 
visibles son la descentralización fi nanciera y 
el arranque del Sistema Integral de Atención 
en Salud –SIAS– con su vástago, el Programa 
de Extensión de Cobertura –PEC–, dirigido a 
poblaciones con carencia crónica de cobertura 
institucional en salud. 
A la fecha, todavía no se ha realizado una 
evaluación externa, independiente y pública 
sobre los procesos desatados y los impactos 
que ha tenido en la salud de la población la 
aplicación de las políticas vinculadas a la 
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado 
establecer sus alcances y limitaciones, así como 
determinar objetivamente en qué medida 
dicha “Reforma” ha contribuido a consolidar 
una mejor institucionalidad pública, capaz de 
enfrentar los desafíos en salud de los próximos 



























De igual manera, más allá de la retórica 
“políticamente correcta” acerca de la 
importancia de la salud para el desarrollo, el 
debate sobre la salud y el sistema de salud 
ha estado, por varios años, prácticamente 
fuera de la agenda pública.1 Por otra parte, 
es notorio el escaso involucramiento que ha 
tenido la sociedad civil en la defi nición de la 
política de salud, así como en el monitoreo 
de sus resultados. Su papel más destacado ha 
estado en la implementación de las acciones 
operativas impulsadas en el marco del PEC, 
que son defi nidas desde las unidades gestoras 
a cargo de este programa en el MSPAS. 
Este conjunto de circunstancias e inquietudes 
son las que sirvieron de motivación al 
Programa de los Informes Nacionales de 
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala, 
para impulsar una dinámica que desatara la 
refl exión y el debate ciudadano acerca de cuál 
es el sistema de salud que necesita la sociedad 
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse 
a construir hoy, para así poder enfrentar, en el 
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad 
de una población expuesta a un sinnúmero 
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que 
afectan negativamente sus posibilidades de 
vivir una vida prolongada y saludable.
La iniciativa fue recibida muy positivamente 
y derivó en la formación de un consorcio 
integrado por las Universidades Rafael 
Landívar, del Valle de Guatemala y San Carlos 
de Guatemala, el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social, la Ofi cina Panamericana 
de la Salud y el Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo, por intermedio 
del Programa de los Informes Nacionales de 
1 Muy recientemente (2005 para acá) ha habido algunas 
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Visión de país”, que 
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la 
cual hasta hace pocos meses, comenzó a ser discutida por 
parte el gremio médico y por la Comisión de Acompa-
ñamiento de los Acuerdos de Paz, así como por algunas 
organizaciones de la sociedad civil.
Desarrollo Humano. En todo el proceso se 
contó siempre con el apoyo fi nanciero del 
International Development Research Centre 
–IDRC– por medio de su programa “Equidad, 
gobernabilidad y salud”.
La primera etapa de trabajo, realizada entre 
los años 2005 y 2007, consistió en la generación 
de información y conocimiento concebido 
explícitamente desde el inicio como un insumo 
para alcanzar tres fi nalidades: “Fomentar 
y generar procesos democráticos de discusión 
política, científi ca y técnica en salud, con amplia 
participación de los actores políticos y sociales” y 
a partir de éstos, “contribuir a la formulación de 
políticas, planes y acciones de salud en Guatemala, 
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad 
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un 
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado, 
se espera contribuir a “visualizar colectivamente 
las alternativas futuras, posibles y deseables del 
desarrollo de la salud y de los servicios de salud 
para los próximos 15 años”.
Los resultados de esta primera etapa se 
materializan en una colección de 9 textos (una 
síntesis y ocho publicaciones especializadas), 
que analizan el sistema de salud guatemalteco 
y sus desafíos desde tres distintas perspectivas: 
a) investigaciones que analizan el contexto 
social, económico, político, demográfi co 
y epidemiológico donde se desarrolla el 
sistema de salud y al que éste responde; b) 
investigaciones relacionadas con las dinámicas 
de la estructura, funcionamiento y desempeño 
del sistema de salud; y c) investigaciones 
que indagan en las valoraciones, visiones e 
imaginarios sociales que subyacen en el sistema 
de salud de Guatemala.
El estudio que se presenta en esta ocasión 
corresponde al grupo de investigaciones 
relacionadas con la estructura y dinámica 
del sistema. Con el título de “¿A quién 
acudimos cuando buscamos salud?”, Ana 
e Isabel Garcés nos hacen ver los diversos 























búsqueda de salud y los costos, económicos 
y de otro tipo, en que incurren en el proceso. 
Las Encuestas Nacionales de Condiciones de 
Vida –ENCOVI– 2000 y 2006, elaboradas por el 
Instituto Nacional de Estadística –INE– fueron 
la piedra angular del presente estudio.
La posibilidad de contar con ambas encuestas 
permitió, al menos en algunos temas, examinar 
los cambios habidos en los últimos 5 años en 
los patrones de búsqueda de servicios por 
parte de la población y en la disponibilidad 
de servicios. Algunos de los hallazgos más 
importantes tienen profunda implicancia para 
el sistema de salud. Por ejemplo, se pudo 
establecer que la percepción de la enfermedad 
y de su gravedad está en relación directa con 
la posibilidad que tienen las personas de hacer 
algo al respecto; los obstáculos que enfrentan 
son múltiples: disponibilidad física del servicio, 
costo económico, costos adicionales en que hay 
que incurrir tales como el tiempo invertido en 
llegar al servicio y en ser atendido, el tiempo 
laboral perdido a causa de enfermedad y los 
menos evidentes, que incluyen el aceptar 
diagnósticos, tratamientos y formas de 
atención que chocan con su cosmovisión o se 
interpretan como mal trato.
Todas estas características ameritan que esta 
investigación tenga una amplia difusión y 
debate, pues contribuye a comprendernos 
mejor como sociedad y a imaginar alternativas 
que respondan mejor a la necesidad de construir 
un sistema de salud incluyente y sostenible, 
que atienda efectivamente la enfermedad, 
sin olvidar que, ante todo, debiera contribuir 
a la realización de vidas más prolongadas y 
saludables.
El estudio de Ana e Isabel Garcés, al igual 
que los otros que comprenden la colección 
“El sistema de salud de Guatemala: ¿hacia 
dónde vamos?”, constituye un valioso 
instrumento para el debate y la refl exión, para 
la necesaria discusión social que debiera darse 
previo a la toma de decisiones que, por su 
carácter y envergadura, puedan nuevamente 
comprometer la salud y el bienestar de las 
generaciones presentes y futuras del país.
De sabios es equivocarse, pues de errores y 
éxitos es que aprendemos. Pero, repetir los 
errores sólo por no tomarnos el tiempo de 
refl exionar y dialogar es un lujo que, como 
sociedad, ya no podemos darnos. Éticamente, 
es imperdonable; técnicamente es absurdo, 
tomando en cuenta el caudal de conocimiento 
y experiencia nacional y mundial existente; y 
fi nancieramente, es insostenible. Ciertamente, 
el conocimiento jamás deberá sustituir a 
la política, pero si van de la mano pueden 
producir mejores alternativas de desarrollo 
para la sociedad. 
A todas las instituciones que conformaron 
esta iniciativa, nuestro más profundo 
agradecimiento por su interés y confi anza 
en la realización de un esfuerzo que resultó 
más arduo y complejo que lo originalmente 
imaginado. Confi amos que sea la chispa 
que prende la llama de la creatividad y el 
compromiso con el cambio a favor de “más 
y mejor vida para todos” en el ámbito de la 
política de salud guatemalteca.
Beat Rohr 
Coordinador Residente
Sistema de Naciones Unidas en Guatemala












































Para comprender mejor la utilización de 
servicios de salud en Guatemala, el estudio 
que ahora nos ocupa, “las decisiones y elecciones 
de la población guatemalteca en la búsqueda de 
atención de la salud y uso de los servicios de salud”, 
elaborado por Ana Lucía e Isabel Garcés, hizo 
uso de las Encuestas Nacionales de Condiciones 
de Vida, ENCOVI 2000 y 2006 para indagar 
sobre la manera en que las personas utilizan 
los servicios de salud y cómo deciden hacerlo.
A pesar de que es obvio que existen diferencias 
en cuanto al acceso físico a los servicios de 
salud, la investigación refl ejó de igual manera, 
diferencias entre diversos grupos de población 
en cuanto al reconocimiento de la situación de 
enfermedad, la búsqueda de servicios de salud 
y el número de episodios de enfermedad que 
se presentan.
Uno de los factores que más discrimina este 
comportamiento entre la población es el de 
la situación socioeconómica: Tal como lo 
señalara el Informe Nacional de Desarrollo 
Humano 2003, “En Guatemala persisten 
profundas desigualdades en el acceso a la 
oferta de servicios. Mientras los grupos con 
mayores recursos económicos tienen muy 
diversas opciones, tanto tecnológicas como 
recurso humano califi cado, la población pobre, 
principalmente indígena y del área rural, 
prácticamente sólo tiene la opción de acceder 
a “paquetes básicos de salud”, suministrados 
generalmente por personal voluntario o por 
personal de baja califi cación profesional, y con 
recursos tecnológicos mínimos”. 
Esta situación se comprueba una y otra vez 
a lo largo del trabajo de Ana e Isabel Garcés. 
En palabras del INDH 2003, existe una 
“ciudadanía diferenciada” en materia de salud, 
que está determinada fundamentalmente por 
las oportunidades económicas que tienen las 
personas y los hogares, y donde la cuestión del 
bajo fi nanciamiento histórico del sector público 
de la salud juega un papel importante para 
mantener esa desigualdad de oportunidades.
No obstante, la diferencia socioeconómica 
de la población no es el único factor que está 
marcando un comportamiento y búsqueda 





















todavía tan extendida del país, la diversidad 
étnico-cultural existente, el género, la región 
donde se vive, e inclusive la edad, operan 
junto con la diferenciación socioeconómica y, 
conjugados, resultan en patrones diversos de 
búsqueda de servicios y de reacciones ante las 
situaciones de salud-enfermedad.
Efectivamente, otro de los factores que incide 
en la identifi cación de la “enfermedad” y la 
percepción de su gravedad, varía con la edad 
del enfermo y las posibilidades familiares de 
“hacer algo” al respecto. Un rasgo que destaca 
es que, en la racionalidad de las personas, si 
no logran identifi car posibilidades de actuar 
respecto a la situación de enfermedad (por 
diversas condiciones) que enfrentan, es 
menos probable que ésta se identifi que como 
tal. De allí que sean poblaciones de estratos 
socioeconómicos más bajos e indígenas quienes 
reporten menos episodios de enfermedad en 
los resultados de la ENCOVI 2006.
Los costos no monetarios, también difi cultan 
la decisión de buscar atención o no. Uno de 
ellos es la pérdida de días laborales, otros 
son los gastos por transporte o por compra 
de insumos y/o medicamentos. Menos del 
4% de la población rural tiene aseguramiento 
público. Por otro lado, la decisión de buscar o 
no atención profesional tiene que ver también 
con que haya disponibilidad. En el área rural, 
o donde no están disponibles la mayoría de 
servicios de atención  y cuidado de la salud, 
es más probable que no se busque nada, o se 
utilicen servicios propios del ámbito familiar/
comunitario, así como la automedicación.
Otra de las barreras es la accesibilidad física, 
ya que las limitaciones de infraestructura 
vial y transportes difi cultan la llegada a los 
servicios y permite retrasos de más de una 
hora en la atención. También esta accesibilidad 
física condiciona el lugar de atención, variando 
de las clínicas de consulta médica privada, 
accesibles en la mayoría de centros urbanos, 
a los promotores o “guardianes” de salud, 
que en algunas ocasiones son el único servicio 
disponible en comunidades aisladas. Sin 
embargo, donde estén disponibles, las clínicas 
privadas serán un recurso muy utilizado.
Entre los costos derivados de la enfermedad, 
la parte donde las familias tienen menor 
capacidad de negociación es en la relativa 
a medicamentos. Tanto los grupos de nivel 
económico alto como los de nivel bajo asumen 
que este costo es ineludible. Los otros costos 
se relacionan con la disponibilidad o no de los 
recursos tecnológicos (exámenes de laboratorio, 
ayudas terapéuticas, equipo ortopédico, lentes, 
etc) Por último, no podemos olvidar que las 
barreras incluyen la percepción de mal trato 
que se da en algunos lugares y que se puede 
referir a aspectos relacionados con el racismo 
y la discriminación.
Por si fuera poco, en el lapso de 6 años trans-
curridos entre una y otra encuesta, al menos 
para los pocos indicadores con los cuales ha 
sido posible comparar, se hace evidente que 
prácticamente no ha habido mejoras en los 
indicadores de accesibilidad a servicios ni 
cambios substantivos en el comportamiento 
de búsqueda de atención que sugieran que 
los servicios públicos están contribuyendo a 
compensar condiciones de inequidad, como 
debiera ser el caso.
Estos son algunos de los hallazgos que pueden 
encontrarse en el trabajo realizado por estas 
dos jóvenes investigadoras guatemaltecas. 
Queda el reto ahora, para la comunidad de 
analistas de salud pública del país, examinar 
los signifi cados de este patrón de búsqueda de 
servicios, con respecto a políticas de extensión 
de cobertura, acceso ampliado a medicamentos, 
formación de recursos humanos en salud, 
entre otras, están contribuyendo o no, a 
que se amplíe o se reduzca esa condición de 
“Ciudadanía diferenciada” de los distintos 



























mención previamente. Solamente cabe 
recordar que la realización del derecho a la 
salud pasa, en primera instancia, por la posi-
bilidad de contar con servicios que estén efec-
tivamente  disponibles, que resuelvan efectiva 
y oportunamente y con pertinencia a los 
intereses y culturas de los distintos grupos de 
población  que los demandan.
A la luz de estos resultados, ¿será que vamos 













































El presente estudio busca aportar al conoci-
miento del sistema de salud guatemalteco, 
analizando las elecciones de la población con 
respecto al uso de los servicios de salud. Inicia 
con una revisión de la literatura nacional e 
internacional acerca de la salud como derecho 
humano, del proceso de la prestación de 
servicios de salud y de los patrones de uso de 
servicios de salud. Dentro de esta revisión se 
enfatizan los factores que infl uyen sobre las 
personas para la toma de decisiones, así como 
las características que condicionan el proceso. 
A partir de los datos recopilados por la Encuesta 
Nacional de Condiciones de Vida  –ENCOVI – 
del Instituto Nacional de Estadística, realizada 
en el año 2000 y posteriormente en el 2006, se 
analiza en profundidad la morbilidad percibida 
por la población y la toma de decisiones en el 
proceso de búsqueda de atención. 
La ENCOVI se realizó dentro del marco 
del programa MECOVI (Programa para el 
Mejoramiento de las Encuestas y Medición de 
Condiciones de Vida)2. En la sección “Anexos” 
2  El universo de estudio de la encuesta fueron viviendas 
particulares y hogares existentes en el país. La muestra fue 
bietápica, estratifi cada, de conglomerados y aleatoria en 
su primera etapa, de segmentos compactos y sistemática 
en su segunda etapa y sin reemplazo.  La ENCOVI’2000 
se diseñó para cubrir las áreas urbanas, áreas rurales y 
áreas indígenas del país. La muestra se distribuyó por 
región, ámbito urbano y rural y estrato dentro de cada 
ámbito. Cuenta con un nivel de confi abilidad del 95%.
ubicada al fi nal del documento,  se encuentra 
mayor información acerca de la ENCOVI y 
metodología del presente estudio.
Este análisis parte del supuesto de que una 
parte importante de la búsqueda, aceptación y 
utilización de la atención médica es controlada 
por la persona. A su vez,  esta persona toma 
sus decisiones dentro de un contexto social, 
económico y étnico. Aunque este estudio no 
considera los motivos de tales decisiones, es 
un primer abordaje a la exploración del tema, 
en el cual se pretende establecer asociaciones y 
correlaciones y hacer inferencias de tipo causal 
y prospectivo, para la orientación de futuros 
abordajes. 
Es importante tomar en cuenta que una crítica 
frecuente al uso de encuestas de hogares para 
el estudio de condiciones de salud es que los 
datos recolectados dependen de lo reportado 
por las personas encuestadas.3 Esto no es una 
medición ideal, ya que no refl eja la existencia 
objetiva de enfermedad, sino que la experiencia 
subjetiva del problema y otros factores. Entre 
los factores que pueden infl uir en el reporte de 
la enfermedad, se encuentran un diagnóstico 
previo hecho por un médico, una recolección 
equivocada de los problemas de salud o una 
tendencia a quejarse. Las respuestas también 





















se ven afectadas por aspectos socioeconómicos 
y culturales de la defi nición de salud y 
enfermedad4. De parte de la encuesta y los 
encuestadores pueden ocurrir errores en la 
redacción de las preguntas, en la interpretación 
del lenguaje. 
Las respuestas proporcionadas por los 
encuestados en relación a la búsqueda de 
servicios de salud se dividen en los siguientes 
temas:1) la percepción de la enfermedad por 
individuos; 2) el proceso de la consulta;  3)  los 
gastos asociados a episodio de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud; 4) la 
disponibilidad de seguro público o privado; 
y 5) dos grupos especiales, los que eligen 
consultar aún en ausencia de enfermedad y 
los que eligen no consultar en presencia de 
enfermedad.
4 En este momento, no pareciera haber una solución satis-
factoria para los problemas asociados con el autoreporte 
de enfermedad. En general, se sugiere que la interpre-
tación de los datos tome en cuenta que por lo menos una 
parte (no se sabe cuanto) de las diferencias en la mor-

























La salud como derecho humano 
El propósito de los derechos humanos es 
proteger a las personas de las acciones que 
menoscaban las libertades fundamentales y la 
dignidad humana. Abarcan lo que se conoce 
como derechos civiles, culturales, económicos, 
políticos y sociales.5 Los gobiernos tienen la 
obligación de respetar, proteger y cumplir 
los derechos humanos de las personas. El 
Comité de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales de las Naciones Unidas interpreta 
la salud como un derecho incluyente, que no 
sólo abarca la atención de la salud oportuna y 
apropiada, sino también los principales factores 
determinantes de la salud. Se establecen cuatro 
criterios respecto a los cuales se puede evaluar 
el respeto al derecho a la salud: disponibilidad, 
accesibilidad, aceptabilidad y calidad. 6
Desde la creación de las Naciones Unidas se 
ha reconocido de manera gradual la respon-
sabilidad internacional por la salud y los 
derechos humanos. En los últimos años, los 
derechos humanos han estado presentes de 
manera cada vez más importante en el centro 
del análisis y la acción con respecto a asuntos de 
salud y desarrollo. Entre los eventos recientes 
que facilitaron el derecho humano a la salud, se 
5  Organización Panamericana de la Salud, (2003).
6  Dever, Alan (1991).
encuentra la pandemia de VIH- Sida, los temas 
de salud de la mujer (incluyendo la violencia), 
y violaciones claras a los derechos humanos 
que han ocurrido en distintos países alrededor 
del mundo.7 
La primera vez que se mencionó a los derechos 
humanos como parte de una estrategia de salud 
pública fue hacia fi nales de la década de los 
ochentas, cuando se elaboró la primera respues-
ta global al SIDA de parte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).  El enfocar esta 
estrategia en términos de salud pública, 
permitió que ésta fuera concretada en leyes 
internacionales y por lo tanto, hizo a gobiernos 
y organizaciones intergubernamentales públi-
camente responsables de sus acciones hacia las 
personas viviendo con VIH Sida. Esto llevó al 
reconocimiento de la responsabilidad de los 
estados con respecto a los asuntos de salud y 
bienestar bajo leyes internacionales. De igual 
manera que las agencias de las Naciones 
Unidas, los gobiernos gradualmente reconocen 
la relevancia de los derechos humanos a la 
salud y la necesidad de asistencia técnica en el 
campo de los derechos humanos. Esto es cierto 
tanto de países en vías de desarrollo como de 
países desarrollados. 





















La salud y la responsabilidad del Gobierno 
por la salud se codifi ca en varios documentos. 
Hay tres derechos en particular que son 
especialmente relevantes a la salud y derechos 
humanos8:
- Derecho a la no discriminación: 
El principio de la no discriminación es clave 
para el pensamiento y la práctica de los 
derechos humanos. Bajo leyes internacionales, 
todas las personas deben ser tratadas igual 
y deben recibir oportunidades equitativas. 
Generalmente, los grupos discriminados 
tienden a ser aquellos que no comparten las 
características del o los grupos dominantes 
dentro de una sociedad. Es por esto que la 
discriminación frecuentemente refuerza las 
inequidades sociales y niega las oportunidades 
equitativas.9 La responsabilidad del Gobierno 
bajo este derecho incluye el asegurar la 
protección equitativa bajo la ley, en cuanto 
al acceso a cuidados de salud, vivienda y 
empleo. La Comisión de Derechos Humanos 
de Naciones Unidas ha declarado que “todos 
son iguales antes la ley y por lo tanto tienen 
derecho a ser protegidos de toda discriminación 
y a discriminación basado en el estado de su 
salud”.10
- Derecho a disfrutar de los benefi cios del 
progreso científi co: 
Este derecho incluye las obligaciones de los 
gobiernos de conservar, desarrollar y difundir 
los resultados de la investigación científi ca, así 
como la libertad a cuestionamientos científi cos. 
Las implicaciones de este derecho a los asuntos 
de salud se han explorado recientemente con 
respecto al acceso a medicamentos en países 
en vías de desarrollo. Frecuentemente es 
citado por activistas de derechos humanos, 
ONG’s y otros grupos y personas preocupados 
por las inequidades cada vez mayores entre 
8    Naciones Unidas, Declaración Universal de Derechos
9    Dachs (2000)
10   Organización Panamericana de la Salud (2003)
las poblaciones más ricas y más pobres con 
respecto a los tratamientos antirretrovirales y 
otras formas de cuidados del VIH Sida. 
- Derecho a la salud: 
El derecho humano a la salud debe entenderse 
como un “estado completo de bienestar 
físico, mental y social y no la mera ausencia 
de enfermedad” (OMS 1946). Esta defi nición 
tiene importantes implicaciones conceptuales 
y prácticas e ilustra la indivisibilidad e 
interdependencia de los derechos y su relación 
a la salud. El derecho a la salud, como aparece 
en los derechos económicos y sociales, es el 
marco principal para la comprensión de las 
obligaciones gubernamentales y el derecho 
humano individual a la salud. 
La prestación de servicios de salud 
El sector salud juega un papel importante en la 
equidad en salud, a través de su potencial de 
dar cobertura universal.11 Sin embargo, el lograr 
esto implica un claro enfoque en la equidad; 
de lo contrario, los sistemas de salud tienen el 
potencial de exacerbar o crear disparidades al 
no poner atención a necesidades especiales de 
grupos marginalizados y vulnerables e ignorar 
la existencia de barreras culturales, fi nancieras 
y geográfi cas a los servicios de salud. Esto es 
especialmente relevante, ya que con frecuencia 
los gastos en salud pública terminan bene-
fi ciando principalmente a los más ricos en 
sistemas de salud  inequitativos.12
Tradicionalmente, la responsabilidad del siste-
ma público de salud ha sido la de atender a 
la población que acude a los servicios, es decir 
la morbilidad y la mortalidad conocidas. Sin 
embargo, los problemas de la población son 
mucho más amplios. Incluyen no sólo la parte 
visible del “témpano de hielo” (los pacientes 
que acuden al sistema), sino también la parte 
11  Dachs (2000)























oculta (aquellos que no acuden al sistema, 
así como aquellos que, aún estando sanos, 
son vulnerables a la enfermedad y cuya 
vulnerabilidad podría eliminarse o reducirse 
con la intervención del sistema de salud). 13
Patrones de uso de servicios de salud 
Las personas pasan por un proceso por el que 
perciben algún trastorno de su sentido del 
bienestar o de la salud (morbilidad percibida) 
y deciden buscar ayuda. La segunda y tercera 
fase de este proceso de toma de decisiones se 
refi ere al lugar donde buscan ayuda, así como 
la consulta con un prestador de atención 
médica. Los datos sugieren que los pacientes 
controlan gran parte del proceso de toma 
de decisiones, no sólo en lo que respecta a 
la búsqueda sino también a la aceptación y 
utilización de atención médica. 14
La utilización de los servicios de salud es una 
interacción entre la población y el personal de 
salud. Es una conducta compleja determinada 
por una amplia variedad de factores. No 
ocurre dentro de un vacío, sino dentro de 
una organización que está a su vez rodeada y 
modifi cada por factores sociales y culturales. 
Por lo tanto, la utilización de los servicios 
de salud se ve infl uenciada por elementos 
socioculturales y de organización, así como 
por factores relativos al consumidor y al 
personal de salud.  A continuación se detallan 
estos:
-Factores socioculturales: estudios sociológi-
cos han encontrado patrones en el uso de 
servicios de salud por parte de diferentes 
subgrupos de la sociedad. Estos han 
concluido que los síntomas particulares de 
los individuos - aquellos que motivan la 
utilización de servicios de salud y requieren 
atención médica- son determinados por su 
grupo cultural, étnico o grupo de referencia. 
También se ha analizado el uso de servicios 
13  Dever, Alan (1991)
14  Purola, Tapani (1992)
de salud según ruralidad y según grado de 
redes sociales. 15,16
-Factores de la organización: se refi ere a “las 
estructuras y procesos propios de la organi-
zación de la atención médica que rodean y 
afectan al proceso de atención médica”. Estos 
factores de la organización comprenden: 
disponibilidad de recursos (se considera que 
un recurso está disponible cuando existe o es 
posible obtenerlo sin considerar cuán fácil o 
difícil resulta su utilización; se puede utilizar 
solamente si está disponible), accesibilidad 
geográfi ca (factores espaciales que facilitan 
o entorpecen la utilización, es la relación 
entre la ubicación de los recursos existentes 
y la ubicación de los usuarios), accesibilidad 
temporal (limitaciones sobre el momento en 
que el recurso se encuentra disponible y la 
población puede acceder a él), accesibilidad 
social (factores psicológicos, sociales y 
culturales de la población que pueden rechazar 
la utilización de los servicios existentes y 
disponibles debido a atributos tal como sexo, 
edad, raza, grupo étnico y religión).17 Dentro 
de la disponibilidad de recursos se puede 
considerar la posibilidad de pagar los servicios 
y gastos relacionados (transporte, pérdida 
de horas laborales y gastos derivados como 
medicamentos, entre otros).  
-Factores relativos al usuario: el uso de servicios 
de salud se relaciona de manera importante a 
características y atributos de la población. A 
pesar de que el nivel de enfermedad o necesidad 
de atención médica es siempre uno solo, este 
es un factor necesario (pero no sufi ciente) para 
la utilización de los servicios de salud, ya que 
existen una serie de factores sociodemográfi cos 
y sociopsicológicos que determinarán su 
uso. Entre los sociodemográfi cos, los más 
importantes son edad, sexo, raza, factores 
étnicos, estado civil y nivel socioeconómico 
(medido por educación, ocupación e ingreso). 
15  Martínez Navarro (1998)
16  White, Kerr y otros (1961)





















Los factores sociopsicológicos afectan la 
búsqueda de atención debido a que las 
actitudes o creencias respecto de la atención 
médica, de los profesionales o las enfermedades 
determinan el modo de utilización. 
-Factores del personal de salud: estos factores 
pueden dividirse en dos grupos: 1) factores 
económicos y 2) factores de la formación del 
personal. Los factores económicos pueden 
infl uir en contextos en donde el personal es 
renumerado en base a la producción. Los 
factores del personal de salud pueden infl uir 
dependiendo del enfoque de uso de recursos 
que presentó su programa de entrenamiento.18
























La misión de la salud pública es “cumplir 
con el interés de la sociedad de asegurar 
condiciones en las cuales las personas pueden 
ser saludables”.19 La salud pública cumple su 
misión por medio de esfuerzos organizados 
e interdisciplinarios que tratan con asuntos 
de salud física, mental y ambiental de 
comunidades y poblaciones a riesgo.  Entre las 
tres funciones básicas de la salud pública se 
encuentra “asegurar que todas las poblaciones 
tengan acceso a cuidados apropiados y costo 
efectivos, incluyendo la promoción de la salud 
y servicios de prevención de enfermedades 
y la evaluación de la efectividad de dichos 
cuidados”.  Adicionalmente, la función esencial 
número siete se refi ere a “la promoción de la 
equidad en el acceso a la atención de salud e 
incluye la evaluación y la promoción del acceso 
efectivo de todos los ciudadanos a los servicios 
de salud necesarios”.20
Se conoce que el acceso a los servicios de salud 
depende de una serie de factores, tanto propios 
de la organización del sistema de salud, 
como de la población usuaria. Es necesario 
conocer a fondo dichos patrones de uso y sus 
determinantes, para contar con un análisis de 
las necesidades de la población y desarrollar 
acciones dirigidas a superar barreras de 
19  OPS (2000)
20  Paganini, José y otros (1990)
acceso a las intervenciones de salud pública. 
Adicionalmente, se busca facilitar la vincula-
ción de grupos vulnerables a los servicios 
de salud. El presente trabajo considera a la 
población el eje central del sistema de salud 
y busca determinar cómo las  condiciones de 
vida, el grupo de edad, el género, la etnia y el 
lugar donde se vive, se vinculan e infl uyen en 
los patrones de uso de los servicios de salud. 
Esta información contribuirá a una sólida base 
de conocimiento sobre la realidad de salud y el 
sistema de salud de Guatemala y apoyará  las 
refl exiones de tipo prospectivo, necesarias para 
realizar acciones transformadoras de parte de 
los tomadores de decisiones.
Objetivos 
1. Elaborar una caracterización general de 
la búsqueda de atención y uso de los 
servicios de salud por parte de la población 
guatemalteca, en base a un análisis 
comparativo de los datos de la Encuesta 
Nacional de Condiciones de Vida 2000 y 
20006. 
2. Identifi car y examinar las relaciones exis-
tentes entre las condiciones de vida y las 
características socioculturales de los hogares 
con la búsqueda de atención y uso de los 






















La evidencia epidemiológica actual demuestra 
que el proceso de búsqueda de atención y la 
percepción de la enfermedad ocurren dentro 
de un contexto en el cual infl uyen diversos 
factores, como el nivel socioeconómico, el sexo 
y el grupo étnico. El presente estudio analiza 
el impacto de dichos factores en la búsqueda 
de atención en salud en Guatemala,  con el 
propósito de contar con conocimientos de la 
realidad en el país que orienten la planifi cación 
racional de los servicios de salud. 
Se presenta a continuación el análisis de los 
datos más relevantes  reportados en la ENCOVI 
2006  en relación  a la búsqueda de atención de 
la salud. El análisis inicia con los datos sobre 
la percepción de episodios de enfermedad y 
del  número de consultas reportados por cada 
episodio, el tipo de personal consultado, el lu-
gar y el tiempo reportado para llegar al servi-
cio, el tiempo para ser atendido y el número 
de días de ausencia a actividades normales 
reportado según episodio   Se continúa con el 
análisis de los gastos asociados a cada episodio 
de enfermedad, en términos de cobro por 
consulta,  compra de medicamentos, exámenes 
de laboratorio y otros. Se estudian además 
datos acerca de la disponibilidad reportada 
de seguro médico privado o cobertura por el 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; 
y se fi naliza con el análisis de dos grupos 
particulares,  aquellos que refi eren haber 
consultado en ausencia de enfermedad y los 
que dicen no haber consultado en presencia de 
enfermedad. 
Percepción de la enfermedad 
El 26% de la población manifestó haber tenido 
un episodio de enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en los últimos treinta días 
(ver Anexos, Cuadro No. 2).  Debe notarse 
que la frecuencia reportada únicamente indica 
percepción social de la enfermedad y que ello 
no necesariamente corresponde a la morbilidad 
real, para cuya medición se utilizarían otro 
tipo de instrumentos. Este porcentaje tiene 
variaciones signifi cativas entre sexos y otras 
variables biológicas y sociales.  Se aprecia así 
que las mujeres reportan una mayor ocurrencia 
de enfermedad, accidente o quebranto de 
salud que los hombres, lo cual se corresponde 
Gráfi ca No. 1 
Reporte de ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto de 
























con una mayor frecuencia real de morbilidad y 
consultas a los servicios de salud. Este aspecto 
ha sido ampliamente estudiado en estudios de 
demandas de servicios y se explica debido a 
la función reproductiva propia de las mujeres 
que amerita un mayor número de consultas.
El reporte de episodios de enfermedad se 
relaciona en forma directa con la edad, lo 
cual es atribuible a los procesos mórbidos 
relacionados al envejecimiento y la percepción 
poblacional de los mismos. Esta tendencia se 
presenta tanto en el año 2000 como en el 2006. 
La disminución en el porcentaje reportado 
de consulta en el grupo de 13 a 17 años es 
explicable por el hecho de que ésta es la etapa 
más sana del ciclo de vida. 
Los habitantes de la región Noroccidente 
reportaron, tanto para el año 2000 como en el 
2006, la más baja ocurrencia de episodios de 
enfermedad. Este resultado es aparentemente 
paradójico, ya que los indicadores de esta región 
refl ejan un mayor deterioro del estado de salud, 
en relación al resto del país.  Consideramos que 
este hallazgo podría explicarse por tres razones: 
1) el concepto poblacional de enfermedad que 
varía entre diferentes grupos sociales y étnicos; 
2) la relativa poca infl uencia del proceso de 
medicalización en comparación al existente 
en áreas urbanas y otras regiones del país con 
mayor acceso a los servicios de salud;  3) el bajo 
nivel educacional, lo cual determina un menor 
reconocimiento de la enfermedad. 
Tanto el estrato socioeconómico como el nivel 
de pobreza son factores infl uyentes en el reporte 
de enfermedad, el cual aumenta de manera 
directa con los estratos socioeconómicos, tanto 
en el 2000 como en el 2006. El grupo étnico es 
igualmente relevante. El reporte de episodios 
de enfermedad es mayor en no indígenas que 
en indígenas (27.4% a 24.1%). Es improbable 
que los episodios de enfermedad realmente 
sean menores en los grupos más pobres y en 
los grupos indígenas. De igual manera que en 
Gráfi co No. 2 
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los habitantes del Noroccidente del país, esta 
tendencia de menor reporte obedece  a un me-
nor reconocimiento social de la enfermedad, 
asociado a una menor infl uencia del proceso 
de medicalización y a inaccesibilidad a los 
servicios de salud, incluyendo medicamentos, 
pruebas de laboratorio y otros exámenes 
diagnósticos.
El proceso de la consulta
Se reportaron 1.8 consultas en promedio por 
cada episodio de enfermedad, accidente o 
quebranto de salud (ver Anexos, Cuadro No. 
3). El  número promedio de consultas aumentó 
con la edad, lo que es de esperar según la 
morbilidad esperada en este grupo. Hay una 
diferencia estadísticamente signifi cativa en 
el número de consultas realizadas por los 
mayores de 60 años en relación a los grupos 
más jóvenes. 
El lugar de atención que se reportó como más 
consultado a nivel nacional en los 30 días 
previos fue la clínica privada, seguido por el 
centro de salud y hospital público (ver Anexos, 
Cuadro No. 4). Le siguen a estos lugares la 
farmacia, el puesto de salud y el IGSS. El 
centro comunitario o centro de convergencia, 
estrategia empleada desde hace más de 10 años 
para la extensión de cobertura a nivel nacional, 
es el lugar menos reportado como consultado: 
únicamente el 2.6% del total de  las personas 
encuestadas indicaron haberlo visitado. 
Estos porcentajes varían marcadamente según 
la pertenencia a determinado grupo pobla-
cional. En los centros urbanos, la clínica 
privada tiene aún mayor importancia ya que 
es allí donde se efectúan cerca de la mitad de 
las consultas. Le siguen el hospital público, 
el centro de salud y el IGSS. En el área rural, 
el porcentaje correspondiente a consultas en 
clínica privada es apenas una tercera parte 
del porcentaje correspondiente a los centros 
urbanos. Le siguen el centro de salud, puesto 
de salud  y  hospital público. La suma de los 
porcentajes correspondientes a centros esta-
Gráfi ca No. 3
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tales (centros de salud, puestos de salud, 
hospitales públicos y centros de convergencia) 
el área rural, supera el porcentaje corres-
pondiente a clínicas privadas. 
Al analizar la consulta a centros comunitarios 
(también conocidos como centros de conver-
gencia), por área urbana y rural, se evidencia 
una diferencia signifi cativa, ya que en el medio 
rural hay un porcentaje de consulta de 5.3%, 
comparado a 0.6% en medio urbano, lo cual 
se explica porque la estrategia está centrada 
en áreas rurales. Sin embargo, aún en estas 
áreas, la consulta a centros comunitarios se 
encuentra en un lejano sexto lugar, lo cual 
indica que no es una opción aceptada por  este 
grupo o bien que la complejidad percibida de 
la morbilidad por la cual se consulta induzca 
a la población a asistir a un nivel superior de 
atención. Este argumento, sin embargo, podría 
desvirtuarse al observar que la consulta en 
farmacias, claramente inadecuadas para la 
atención de salud, es mayor que en los centros 
de convergencia. Con los datos reportados no 
se puede extender al análisis más allá de lo 
presentado.
La opción preferencial y generalizada de 
atención en centros privados, con los costos 
que esto implica, es un indicativo de la 
insatisfacción e inaccesibilidad de la población 
con los servicios públicos. En este punto 
debe llamarse la atención sobre el hecho de 
que los estratos más pobres son, en términos 
porcentuales con relación a sus ingresos, los 
más afectados por el gasto privado en salud, 
que además se ha probado ser inefectivo en 
muchas circunstancias.
Lo reportado por el grupo indígena indica que 
la clínica privada ocupa el primer lugar, aunque 
de manera menos notoria que en el grupo no 
indígena. En el grupo indígena, los lugares más 
consultados después de la clínica privada son 
el centro de salud, el hospital público, el puesto 
de salud y la farmacia. Entre los no indígenas, 
los lugares que le siguieron a la clínica privada 
fueron el hospital público, el centro de salud y 
Gráfi ca No. 4
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la farmacia. En ambos grupos, el centro comu-
nitario es un lugar poco consultado, de 5.5% 
en el grupo indígena y de 1.5% en el grupo 
no indígena. Se evidencia que, aunque en una 
proporción modesta, la estrategia de extensión 
de cobertura está siendo utilizada en mayor 
porcentaje por el grupo indígena, hallazgo 
que consideramos se explica por los niveles de 
pobreza y la escasa accesibilidad a servicios de 
salud por este grupo.
Existe una clara correlación entre el estrato 
socioeconómico y el lugar de consulta; la 
clínica privada es más frecuente en los estratos 
más altos, con una clara tendencia al descenso 
en los más bajos. Las consultas al IGSS y a 
hospital privado presentan un patrón similar. 
De manera contraria, la consulta a hospital 
público, farmacia y puesto y  centro de salud 
aumenta en los estratos más bajos. El centro 
comunitario se usa de manera casi exclusiva 
en los dos estratos inferiores. El análisis antes 
efectuado con respecto al uso de servicios por 
las poblaciones rurales e indígenas se aplica de 
igual manera a este hallazgo. 
En relación al personal de salud consultado, 
únicamente el 51% de los encuestados reportó 
haber realizado una consulta a un proveedor 
de salud (formal, informal o comunitario) (ver 
Anexos, Cuadro No. 5). El resto de las personas 
(49.1%) optaron por consultar con un familiar, 
automedicarse o no hacer nada. El personal 
más consultado fue el profesional (médico, 
odontólogo o psicólogo). Le siguieron en 
importancia: la consulta resuelta por la misma 
persona (automedicación), la consulta con un 
familiar o la ausencia de consulta (hacer nada) 
(ver Anexos, Cuadro No. 5). La consulta con 
personal comunitario fue reportada como muy 
baja, menor al 5%. 
En el grupo indígena, la consulta con  personal 
profesional fue  considerablemente más baja 
y se encuentra casi al mismo nivel que la 
automedicación (alrededor del 26%). En este 
Gráfi ca No. 5
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Gráfi ca No. 6
Distribución porcentual de lugar consultado para atención de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud según grupo étnico en el último mes, año 2006
Gráfi ca No. 7
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grupo también es más frecuente la resolución 
con un familiar, no hacer nada o la consulta 
con un/a enfermera/o. En el grupo no indígena, 
se hace más importante la consulta con 
profesionales de la salud. Las consultas con los 
demás proveedores siguen la misma tendencia, 
aunque con porcentajes levemente menores. 
El análisis de estos datos, en vista de las 
elecciones de servicio de salud, evidencia que 
la mayoría de pacientes que reportaron haber 
efectuado su consulta con médicos lo hicieron 
en una clínica privada y no en un servicio 
público de salud. 
Las tendencias aquí presentadas indican que 
en ausencia de un médico para resolución 
de su consulta, la siguiente opción no es 
consultar con otro personal de salud, sino que 
resolver el problema a nivel individual por 
la automedicación o a nivel familiar, con el 
consejo de un miembro de la familia. 
El nivel socioeconómico es un factor deter-
minante del personal a ser consultado; en 
el grupo alto cerca del 70% de las consultas 
son resueltas por un médico, odontólogo 
o psicólogo. Este porcentaje disminuye de 
manera lineal con el estrato socioeconómico y 
llega a ser de únicamente 16.3% en el grupo bajo 
extremo. Las demás categorías de resolución de 
consulta (automedicación, familiar, no hacer 
nada, enfermera/o, farmacéutico, curandero 
o hierbero y promotor o vigilante), se hacen 
más frecuentes en los grupos más bajos. El 
promotor o vigilante fue reportado de manera 
casi exclusiva en los estratos más bajos. Se 
evidencia que quienes tienen accesibilidad 
económica a pagar una consulta privada 
eligen realizar una consulta, asumiendo el 
costo. Quienes no tienen esta accesibilidad 
optan por resolver los casos en el hogar. Las 
consultas a nivel de personal de enfermería 
o personal comunitario de salud no son una 
opción preferencial para este grupo. 
Gráfi ca No. 8
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Según fue reportado, el promedio del tiempo de 
viaje al lugar en donde proporcionaron atención 
de la salud fue de 54.39 minutos (ver Anexos, 
Cuadro No. 6). Existe una clara diferencia 
según la ruralidad y nivel socioeconómico; en 
el área urbana la media fue de 46.59 minutos 
y en el área rural de 65.02 minutos.  El grupo 
socioeconómico bajo extremo transcurre en 
promedio 51 minutos para llegar al servicio 
de salud, mientras que el nivel alto es de 
35.67 minutos. El grupo indígena reportó 59.1 
minutos, en comparación con el no indígena, 
que reportó 52.6 minutos en promedio. Esto 
evidencia que los servicios de salud son menos 
accesibles para los grupos más vulnerables y 
que el éxito de las estrategias de extensión de 
cobertura en llevar servicios de salud a quienes 
más lo necesitan ha sido limitado.
El tiempo promedio de espera para ser 
atendido en el servicio de salud fue de 52.8 
minutos (ver Anexos, Cuadro No. 7). Este 
tiempo fue reportado como más prolongado 
Gráfi ca No. 9
Distribución porcentual de personal consultado para atención de enfermedad, accidente 
o quebranto de salud en el último mes según estrato socioeconómico, año 2006
en mujeres (56.4 minutos) que en hombres 
(47.9 minutos), en no indígenas (56.1) que en 
indígenas (44.4) y en no pobres (56.6) que en 
pobres extremo (42.9). El análisis por grupo 
etáreo revela que el grupo de mayores de 65 
años es el que debe esperar más: un promedio 
de 65.7 minutos por su consulta. Aunque 
estos resultados presentan algunos resultados 
favorables, como los períodos de tiempo más 
cortos en los grupos más vulnerables, debe 
tomarse en cuenta que globalmente el período 
de espera es largo, lo cual sumado al tiempo 
que le toma llegar al servicio de salud podría 
hacer un servicio inaccesible. Adicionalmente, 
debe notarse el sesgo existente en el reporte 
subjetivo del período de tiempo, que implica 
lo que se recuerda o percibió al respecto. 
El medio de transporte principalmente utili-
zado para  búsqueda de servicios fue a pie, 
reportado por el 46.4 % de los encuestados. Le 
siguen en importancia la camioneta (28.6%) 





















Cuadro No. 8). En el área urbana toma más 
relevancia el taxi y el mototaxi, mientras que 
en el área rural se hacen los viajes en bicicleta y 
pickup, que en áreas rurales suple la función del 
autobús, pues estos no existen. En los hombres 
aparece la bicicleta (2.5%)  y la motocicleta 
(1.9%). En los extremos de la vida se usa más el 
autobús y se transita menos a pie.  Los grupos 
más pobres refi eren movilizarse más a pie y 
menos en autobús u otros medios de transporte; 
el grupo pobre extremo refi ere movilizarse a 
pie el 70.5% de las veces. El grupo no pobre 
utiliza una mayor variedad de transportes, 
tal como ambulancia, carro y mototaxi;  y se 
moviliza a pie únicamente el 23.9% de las veces. 
Estos datos indican que la inaccesibilidad a los 
servicios de salud en los grupos vulnerables 
cobra una mayor dimensión y complejidad, ya 
que además de encontrar mayores distancias 
a los mismos, deben utilizar medios de trans-
porte que implican mayores difi cultades para 
los enfermos, como el transitar a pie.
El 46.3% de la población encuestada reportó 
haber faltado a sus actividades normales 
debido al episodio de enfermedad sufrido en 
los últimos treinta días (ver Anexos, Cuadro 
No. 9). Estas ausencias a actividades normales 
fueron signifi cativamente mayores en el área 
rural (51.8%) que en el área urbana (40.6%).  El 
análisis por región geográfi ca indica que el área 
en donde ocurre más ausencia a actividades 
normales es la Noroccidente (62.38%), seguido 
por Petén (58,58%). Las regiones de menor 
ausencia son la metropolitana y central (37.13% 
y 42.07%). 
Según nivel socioeconómico, el grupo alto 
presenta la proporción de ausencia más baja 
(35.3%) y el grupo bajo extremo presenta la 
ausencia más alta (54.9%). Estos datos son 
consistentes con lo reportado en la ENCOVI 
del año 2000.  El grupo indígena se ausentó 
considerablemente más que el no indígena. Esto 
podría correlacionarse con el nivel de salud; en 
Gráfi ca No. 10
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las poblaciones más rurales y más pobres, la 
frecuencia y severidad de la enfermedad son 
mayores que en las áreas urbanas. 
Reportaron mayor ausencia a actividades 
normales los hombres (49.04%) que las mujeres 
(44.2%). Este hallazgo parece paradójico, en 
vista de la mayor frecuencia de enfermedad de 
la mujer. Sin embargo, el menor ausentismo de 
las mujeres a pesar de la enfermedad podría 
deberse a los múltiples roles que juegan en el 
hogar y afuera del mismo, lo cual les difi culta 
suspender sus actividades más que a los 
hombres. 
El número promedio de días de ausencia fue 
de 7.1, levemente menor al promedio del 2000, 
de 8.54. Este número de días fue mayor en el 
área rural (7.3), que el área urbana (6.8). (ver 
Anexos, Cuadro No. 10). 
El análisis de estos datos en relación al 
impacto de la economía del país revela el alto 
costo de las ausencias. Tomando en cuenta 
que el 46.3% de la población que reportó un 
episodio de enfermedad se ausentó de sus 
actividades normales, es posible determinar 
que, en promedio, se ausentan más de 1.550.000 
personas cada mes en el país por enfermedad, 
accidente o quebranto de salud.  En promedio, 
cada ausencia dura siete días, equivalente a 
más de diez millones de días laborales perdidos 
al mes. Tomando en cuenta que esta cifra es 
producto de lo reportado, su interpretación 
debe efectuarse con cautela. Sin embargo, aún 
cuando el número de ausencias fuera menor a 
lo reportado, esto tendría un alto costo sobre la 
productividad y la macroeconomía del país.
Los gastos asociados a episodio de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud
Más del 77% del total de personas que 
reportaron haber presentado un episodio de 
enfermedad, accidente o quebranto de salud 
en el último mes, refi rieron haber efectuado 
gastos en medicamentos, tanto en el área 
urbana como rural. 
Gráfi ca No. 11
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Gráfi ca No. 12
Número de días de ausencia debida a enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en el último mes según estrato socioeconómico, año 2006
Adicionalmente, en el área urbana el 50% 
reportó gastos por la consulta médica, el 21.8% 
por transporte y el 18.2% por radiografías o 
exámenes de laboratorio. En el área rural, el 
37.7% reportó gastos asociados a la consulta 
médica, el 30.2% gastos asociados al transporte 
y 11.8% a exámenes de laboratorio. El patrón 
de gasto efectuado en el área rural enfatiza 
una mayor importancia de los gastos en que 
se incurre para llegar al lugar de la consulta, 
obtener la consulta y los medicamentos 
necesarios, que la ayuda diagnóstica de 
exámenes de laboratorio. En el área urbana 
hay un menor gasto en transporte debido a la 
mayor accesibilidad a los servicios  y un mayor 
gasto en exámenes de laboratorio. 
El número de personas que reportaron haber 
gastado en medicamentos y en consulta 
disminuye de manera inversa el estrato 
socioeconómico. El gasto en medicamentos 
es el menos fl exible de todos los gastos, ya 
que aún en el grupo bajo extremo, el  70% 
de encuestados reportaron haber gastado en 
ese rubro. El gasto en consulta varía desde el 
66.1% en el estrato alto hasta 18.2% en el bajo 
extremo. Los rubros de radiografía/ exámenes 
de laboratorio, lentes/audífonos y equipo 
ortopédico también disminuyen conforme el 
estrato socioeconómico. Estas cifras refl ejan 
la importancia que los estratos más bajos 
ponen sobre obtener el medicamento, lo cual 
representa la solución inmediata a su problema 
de salud, a pesar de que se ha documentado 
que el gasto en salud efectuado es muchas veces 
mal enfocado e inefectivo en estos estratos.
Las personas encuestadas reportaron haber 
gastado en promedio Q86.78 por consulta 
médica y Q243.58 en medicamentos (ver 
Anexos, Tabla No.  12). El monto del gasto 
tiene una relación directa con el estrato 
socioeconómico;  en el caso de la consulta, 
es hasta 2.8 veces mayor el gasto en el grupo 
alto que en el bajo extremo y 3.8 veces mayor 























Gráfi co No. 13
Prevalencia de gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en el último mes, según población total y urbano rural, año 2006
Gráfi co No. 14
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el análisis de la relación de este gasto en 
proporción a los ingresos globales nos revela 
que lo gastado por los grupos más pobres 
representa una proporción mucho mayor de 
sus ingresos que lo gastado por los grupos más 
ricos, lo cual lleva a concluir que un episodio 
de enfermedad en una persona de menores 
ingresos es mucho más impactante sobre su 
economía familiar que en una personas de 
mayores ingresos. 
El gasto promedio reportado por hospitaliza-
ción fue de Q 7.500.00. Esta cantidad mostró 
grandes variaciones, ya que en el área urbana 
fue cinco veces mayor que en la rural y en 
hombres tres veces mayor que en mujeres. 
Estas cifras refl ejan que las personas gastan 
en relación a su posición económica y dispo-
nibilidad de recursos. Sin embargo, el aná-
lisis de lo gastado debe centrarse sobre el 
impacto que estos gastos tiene en su economía 
familiar. 
Disponibilidad de seguro público o privado
El 12.4% de los encuestados reportó contar 
con cobertura del Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social y el 2.2% con seguros 
privados. La combinación de ambos fue 
extremadamente baja, de únicamente 0.6%. La 
distribución de cobertura al IGSS corresponde 
al empleo formal; en el área urbana es tres 
veces mayor que en el área rural y en hombres 
es 50% mayor que en mujeres. Se muestran 
estas mismas tendencias en acceso a seguros 
privados de salud. 
El acceso al IGSS es mayor en el estrato medio; 
le siguen el alto y el medio bajo. En los últimos 
dos grupos socioeconómicos, únicamente una 
porción pequeña de los encuestados reportó 
cobertura. En el grupo alto, el acceso al IGSS es 
incluso menor que el del seguro privado. Estos 
datos refl ejan la inexistencia de cobertura en 
Gráfi ca No. 15
Gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto de 























Gráfi ca No.16 
Gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto de salud 
en el último mes, según características seleccionadas, en quetzales, año 2006
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Disponibilidad de seguro privado o IGSS según estrato socioeconómico, año 2006
Gráfi ca No.19























los grupos que más lo requieren, los de menor 
estrato, y una duplicidad de acceso en el grupo 
alto, el cual probablemente prefi ere utilizar el 
seguro privado. 
La disponibilidad de IGSS según región 
geográfi ca revela que las personas con acceso 
son  principalmente de la región metropolitana 
y la central. El resto del país cuenta con 
coberturas alrededor o inferiores al 10%. Esto 
se encuentra directamente relacionado con 
la actividad económica propia de la región y 
el empleo informal, el cual no clasifi ca para 
cobertura. Estos patrones muestran que las 
personas que se desempeñan en el interior del 
país en actividades como la agricultura - que 
se encuentra entre las peor remuneradas - son 
quienes más carecen de cobertura, a pesar de 
necesidad imperante para ellos y sus familias. 
Grupos especiales
Consulta en ausencia de enfermedad
Únicamente el 3.3% de la población reportó 
haber realizado una consulta en los últimos 
treinta días en ausencia de enfermedad, 
accidente o quebranto de salud, lo cual es un 
aumento no signifi cativo del 2.65% que se 
reportó en el año 2000 (ver Anexos, Cuadro 
No. 14). Hay una diferencia signifi cativa entre 
porcentaje de personas que consultaron sin 
enfermedad en el área urbana (5%) y el área 
rural (1.7%). Este patrón, que no ha variado de 
manera signifi cativa desde el año 2000, refl eja 
una mayor búsqueda de servicios preventivos 
entre las personas del área urbana que rural, 
ligado a un mayor acceso económico a este tipo 
de servicios y al cuidado de la salud en general, 
así como a un mejor nivel educacional. 
Gráfi ca No. 20
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, 





















El análisis por grupo etáreo revela que la 
búsqueda de servicios de salud sin enferme-
dad, accidente o quebranto de salud, ocurre 
de mayor manera en los extremos de la vida. 
En el grupo de menores de cinco años esto 
posiblemente está relacionado a inmunizacio-
nes y control de crecimiento y desarrollo. En 
las personas de 60 años y más, la búsqueda de 
servicios podría corresponder a prevención y 
control de enfermedades crónicas. 
Hay una clara diferenciación en la búsqueda de 
servicios preventivos según región del país; la 
región metropolitana presenta una proporción 
más de cinco veces mayor de búsqueda de 
servicios preventivos que el Noroccidente. Esta 
tendencia es consistente con la manifestada 
en el año 2000. Tomando en consideración 
el nivel socioeconómico de los habitantes 
de estas regiones del país, esto se relaciona 
de manera cercana, ya que las personas de 
mayores recursos tienen más acceso a servicios 
preventivos, los cuales usualmente requieren 
gastos adicionales.  Para los habitantes de 
las regiones más pobres del país, el Norte y 
Noroccidente, los cuidados preventivos son 
un lujo fuera de su alcance. Adicionalmente, 
la falta de medicalización en la concepción de 
salud-enfermedad entre estas personas, no los 
conduce a incorporar consultas preventivas. 
El análisis por estrato socioeconómico reafi rma 
lo anterior; las consultas preventivas son más 
de cinco veces más comunes en el estrato alto 
que en el estrato bajo extremo.  Mientras las 
razones de estas diferencias se relacionan 
a acceso y nivel educativo, el impacto de la 
falta de estas consultas en los grupos más 
bajos continuará marcando sus patrones de 
morbilidad y mortalidad.  De igual manera, el 
análisis por grupo étnico revela que el grupo 
no indígena consulta por servicios preventivos 
más del doble de lo que consulta el grupo 
indígena (4.33 y 1.62, respectivamente).
Gráfi ca No. 21 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto 























Gráfi ca No. 22
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto 
de salud en los últimos treinta días según región política administrativa, año 2006
Gráfi ca No. 23 
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto 





















Gráfi ca No. 24 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o 
quebranto de salud en los últimos treinta días, año 2006
Gráfi ca No. 25 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto 























No consulta, aún en presencia de enfermedad
Del total de personas que reportaron un episo-
dio de enfermedad en el último mes, el 53% eli-
gió no consultar. La razón más frecuentemente 
citada fue que la enfermedad fue leve (47.8%). 
Entre los que consideraron que la severidad de 
su enfermedad sí ameritaba una consulta, la 
principal razón con un alto porcentaje (32.8%), 
fue falta de dinero para la consulta (ver Anexos, 
Tabla No. 15).  Entre las otras razones citadas, 
aparece que el lugar de atención está lejos y 
no tuvo tiempo para la consulta. Las demás 
razones, como la falta de medio de transporte, 
el no creer en las personas, la ausencia de 
médicos y enfermeras/os, el tiempo de espera 
muy largo y posibles barreras lingüísticas, son 
poco importantes en el análisis.
 
En el área rural y en el grupo indígena, en 
donde el reporte de considerar la enfermedad 
leve es menor,  la falta de dinero y la distancia 
al lugar de atención aparecen como causas 
importantes. Esto refl eja que los principales 
obstáculos a obtener un servicio de salud 
son socioeconómicos. Estos datos analizados 
a la luz del menor reporte de frecuencia de 
enfermedad en estos grupos, indican que 
cuando sí reportan una enfermedad, ésta es 
usualmente de mayor severidad.  
El análisis por grupo etáreo revela que la 
percepción de la enfermedad como leve 
disminuye conforme aumenta la edad, lo cual 
es consistente con patrones de morbilidad. 
En todos los grupos se citó, como una razón 
importante,  la falta de dinero; en el grupo 
mayor de 60 años, esta cifra llegó a 46% 
del grupo. Estos datos evidencian que las 
personas con mayor frecuencia y severidad de 
la enfermedad son a la vez los que encuentran 
más difi cultades económicas para obtener el 
servicio.
El análisis por estrato socioeconómico revela 
que en el grupo más pobre, la principal razón 
Gráfi ca No. 26 
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto de 





















de no consultar fue la falta de dinero, aún 
por encima de presentar una enfermedad 
leve. Existe una correlación inversa entre la 
enfermedad leve y la falta de dinero; conforme 
disminuye el número de personas que reportan 
haber presentado una enfermedad leve, 
aumenta el número de personas que reportan 
la falta de dinero. Esto ocurre en todos los 
grupos, desde el alto hasta el bajo extremo, 
lo cual podría indicar que la severidad de la 
enfermedad es mayor en los grupos más pobres 
o que la percepción de que una enfermedad 
es leve podría depender de la disponibilidad 
de recursos para costearla. Ante menores 
recursos, menos personas consideran que la 























Cerca de una cuarta parte de la población total 
reporta tener un episodio de enfermedad, acci-
dente o quebranto de salud en el último mes. 
Aunque éste es un importante indicador social 
de las condiciones de salud, no es un refl ejo 
real de la morbilidad, ya que se ve infl uido 
por aspectos psicológicos y otros relativos a 
la concepción de la enfermedad. Se justifi ca 
hacer un estudio preciso de morbilidad para 
1) determinar la prevalencia real de afecciones 
según ciclo de vida y variables específi cas y 2) 
planifi car los servicios de salud para satisfacer 
esta demanda con equidad. Es de particular 
relevancia el conocimiento de la morbilidad en 
el género femenino, debido a la importancia 
del ciclo reproductivo sobre su propia salud 
así como la de su familia, en muchos casos 
como jefes de familia. 
Los hallazgos aparentemente contradictorios 
en cuanto al menor reporte de enfermedad 
entre las poblaciones más desfavorecidas 
(indígenas, estrato socioeconómico más bajo 
y regiones del altiplano del país), justifi can 
de igual manera una medición objetiva para 
determinar la morbilidad real en esta población 
y las razones de tal percepción, en caso de 
que se confi rmara  una mayor morbilidad a 
la reportada. Es necesario que la población 
guatemalteca con mayores niveles de pobreza 
e inequidad tenga una percepción real de su 
Conclusiones y 
recomendaciones
nivel de salud, para poder buscar servicios de 
salud cuando lo requiera. 
El hallazgo de un mayor número de consultas 
en personas mayores de 60 años de edad 
podría estar refl ejando la infl uencia del 
proceso de polarización epidemiológico en 
el país, según el cual se manifi estan cada vez 
más las enfermedades crónicas, además de la 
persistencia de las enfermedades infecciosas y 
nutricionales. Es de esperarse que este patrón 
inicie en los grupos más jóvenes, lo cual tendría 
alto impacto tanto para la morbimortalidad de 
la población guatemalteca, como en costos para 
la atención de salud. Es esencial que el Estado 
de Guatemala efectúe actividades preventivas 
y de detección temprana para el control de la 
enfermedad crónicas.
El patrón de usos de los servicios de salud 
consultados revela la mayor frecuencia de 
consulta en clínica privada, la cual es un refl ejo 
del alto gasto de bolsillo que la población 
guatemalteca invierte para su salud, debido a la 
escasez e inaccesibilidad de recursos estatales. 
Esta tendencia debe ser revertida, sobre todo 
en todos los grupos más pobres del país. 
El hecho de que ocurran un mayor número 
de consultas en farmacias que en puestos de 





















inaccesibilidad de la población a los servicios 
públicos o una manifestación de insatisfacción 
con los servicios allí prestados. 
El hecho de que en los centros urbanos el 
hospital ocupe el segundo lugar de consulta 
puede signifi car un uso inadecuado o excesivo 
de estos servicios. Esto implica mayores 
costos al sistema y desperdicio de los recursos 
del segundo y tercer nivel de atención. La 
evidente diferencia en el uso de hospitales 
en el área urbana y rural es refl ejo de la poca 
accesibilidad  de las poblaciones rurales a los 
mismos. Estas diferencias de uso requieren de 
un conocimiento específi co de las complejas 
necesidades en salud de la población en salud, 
para planifi car un uso racional de los servicios 
en los tres niveles de atención. 
Los patrones de uso de los servicios de salud 
aquí reportados deben interpretarse como un 
importante indicador del alto porcentaje de 
gasto privado en salud que existe en el país, 
particularmente el gasto en bolsillo, el cual 
afecta en mayor proporción a los grupos más 
pobres de la sociedad. Debe resaltarse que 
Guatemala es el país latinoamericano de menor 
gasto público en salud en relación al Producto 
Interno Bruto. 
El uso del personal de salud indica que los 
hallazgos son consistentes con observaciones 
ya descritas en este estudio, las cuales muestran 
la relación entre estrato socioeconómico y la 
demanda de servicios privados. Estos datos, 
sin embargo, ocultan el impacto de estos 
gastos sobre la economía familiar, sobre todo 
en los estratos más bajos. Este aspecto está 
íntimamente relacionado a la situación de 
inequidad externa que sufre la población 
guatemalteca, en donde las personas más 
pobres no sólo tienen peores condiciones de 
salud, sino que además menor accesibilidad 
a los recursos públicos y sufren un mayor 
impacto en su economía familiar al usar 
servicios privados. 
Consideramos que en los grupos socioeco-
nómicos más bajos, el reporte más alto de “no 
hacer nada”, automedicarse o recurrir a un 
familiar, refl ejan los aspectos de inaccesibilidad 
a los servicios así como insatisfacción por el uso 
de los mismos. Los datos en relación al tiempo 
promedio de viaje, el tiempo promedio a ser 
atendido y el medio de transporte utilizado, 
refl ejan de igual manera la inaccesibilidad en 
los grupos más pobres. 
Los datos referentes a los gastos efectuados por 
un episodio de enfermedad son consistentes 
con lo comentado anteriormente. El alto 
gasto en bolsillo de la población guatemalteca 
ocurre principalmente para la adquisición 
de medicamentos. Este gasto afecta en forma 
diferencial a los distintos estratos económicos 
del país: impacta mayormente la economía 
del hogar de los más pobres, con el agravante 
de que se considera que éste gasto es muchas 
veces inefectivo. La proporción del gasto 
en salud afecta a los más pobres no sólo en 
medicamentos, sino que en todos los rubros. 
Se desconoce el efecto terapéutico real de esta 
inversión. Estos hallazgos reiteran la necesidad 
de que el Estado de Guatemala invierta mayor 
proporción de sus recursos en la atención de la 
salud, con criterios de equidad.
En relación a la cobertura con seguridad social, 
tanto para los planes de invalidez, vejez y 
sobrevivencia, como para la atención médica, 
los hallazgos muestran que el IGSS no cumple 
su misión institucional, ya que las poblaciones 
rurales y de la economía informal no tienen 
acceso en su gran mayoría a la seguridad 
social, asunto que es manifestación de la alta 
























Metodología empleada en procesamiento y 
análisis de la información
Encuesta de condiciones de vida: 
El presente trabajo se basó en los datos acerca 
de búsqueda de servicios de salud recopilados 
en la Encuesta de Condiciones de Vida del 
Instituto Nacional de Estadística. El Gobierno 
de Guatemala y el Instituto Nacional de 
Estadística realizaron la primera Encuesta de 
Condiciones de Vida en el año 2000, dentro del 
marco del programa MECOVI (Programa para 
el  Mejoramiento de las Encuestas y Medición 
de las Condiciones de Vida). Posteriormente, 
se repitió dicho encuesta en el año 2006. 
Buscó obtener información socioeconómica 
integral y detallada sobre los niveles de 
bienestar y  pobreza de  hogares, personas 
y sus comunidades, acerca de las diferentes 
regiones, áreas y etnias del país. Los resultados 
de dicha encuesta se estimaron de alta utilidad 
“para el diseño y monitoreo de las políticas y 
programas sociales destinados a los grupos más 
vulnerables de la población y la identifi cación 
de las necesidades más apremiantes con el fi n 
de establecer prioridades en la  distribución de 
los gastos destinados al alivio de  la pobreza, 
la consolidación de  la paz y el fomento del 
desarrollo nacional”. Entre los temas más 
importantes cubiertos en la encuesta fi gura la 
salud y acceso a servicios de salud. 
El universo de estudio de la encuesta fue 
viviendas particulares y hogares existentes en 
el país. La muestra fue bietápica, estratifi cada, 
de conglomerados y aleatoria en su primera 
etapa; de segmentos compactos y sistemática 
en su segunda etapa y sin reemplazo.  La 
ENCOVI 2000 se diseñó para cubrir las áreas 
urbanas, áreas rurales y áreas indígenas del 
país. La muestra se distribuyó por región, 
ámbito urbano y rural y estrato dentro de cada 
ámbito. Cuenta con un nivel de confi abilidad 
del 95%. 
La población estudiada en la encuesta en 
el año 2006 fue constituida por un total de 
68.738 personas, provenientes de un total de 
13.693 hogares. Para fi nes de este informe, los 
datos reportados por estas personas fueron 
ponderados previo a su análisis, con el fi n 
de que estos fueran representativos de la 
población del país. Se presenta a continuación 
el número real de personas encuestadas y 
las cifras correspondientes a la ponderación, 
según las categorías de sexo, región geográfi ca, 
grupo etáreo, región política administrativa, 























Caracterización de la muestra estudiada y ponderación 























Procesamiento de la información y análisis: 
1. Desarrollo de una revisión de literatura 
nacional e internacional al respecto de la 
vinculación entre las variables socioeconó-
micas y demográfi cas con los patrones de uso 
de servicios de salud. Se efectuó una revisión 
de los siguientes temas: servicios de salud, 
acceso a servicios de salud, morbilidad y 
mortalidad percibida, la planifi cación de la 
atención a la salud, epidemiología y política 
sanitaria, inequidades en salud e inferencia 
causal en epidemiología. Estas búsquedas 
se efectuaron en Internet, así como en cen-
tros de documentación disponibles en el 
país. A partir de la información recabada, 
se construyó  un marco teórico conceptual 
de base para el análisis de la información 
nacional. Se hizo un énfasis especial en las 
categorías más relevantes en el país, como 
equidad, cultura, género y ciclo de vida. 
2. Desarrollo de una descripción y análisis 
de variables descritas y su correlación con 
elecciones de uso de servicios de salud. 
Este análisis se basó en las preguntas que 
se encuentran en la sección de acceso a 
servicios de salud de la boleta de la primera 
ronda de la ENCOVI del 2000 y 2006. Estas 
preguntas fueron respondidas por cualquier 
informante mayor de 12 años de edad para 
cada habitante del hogar. 
Cada una de estas preguntas fue analizada 
por una serie de características básicas como 
urbanismo, género, grupo etáreo, región polí-
tica administrativa, estrato socioeconómico, 
nivel de pobreza y grupo étnico.  Con el uso 
del paquete estadístico SPSS se obtuvieron 
frecuencias simples, medidas de tendencia 
central y se crearon tablas de doble entrada. 
Las personas encuestadas se agruparon en 
diferentes categorías, según las respuestas 
dadas a las preguntas en relación a la búsqueda 
de servicios, ya sea que hayan presentado un 
episodio de enfermedad en los últimos treinta 
días, o que no lo hayan presentado. Según 
esta clasifi cación, se realizan una serie de 
preguntas acerca de la elección de consultar o 
no consultar: 
- Las personas que refi rieron no haber 
presentado un episodio de enfermedad se les 
preguntó acerca de consultas en el último mes, 
aún en ausencia de enfermedad. Si refi rieron 
haber efectuado una consulta, se les preguntó 
acerca de quien consultaron.
- A las personas que refi rieron haber presentado 
un episodio de enfermedad en los últimos 
treinta días, se le formularon preguntas 
acerca de su ausencia a actividades normales 
y consulta a un proveedor de salud. A las 
personas que refi rieron no haber consultado 
se les preguntó las razones por las cuales no 
consultó y se fi nalizó con preguntas acerca 
de gastos efectuados relacionados al episodio 
de enfermedad. A las personas que refi rieron 
haber consultado a un proveedor de salud se 
les hizo una serie de preguntas acerca de esta 
consulta (número de consultas efectuadas, 
lugar de consulta, tiempo para llegar al lugar, 
medio de transporte utilizado, tiempo que 
tardó en ser atendido y gastos asociados al 
episodio de enfermedad). 
A todos los grupos se les preguntó acerca de 
acceso a seguro privado, IGSS o algún otro. 
3. Análisis de los datos: a partir de los 
hallazgos encontrados, se efectuó un 
análisis  considerando las categorías de 
equidad, sexo, grupo étnico, y ciclo de 
vida, para hacer inferencias de tipo causal 
y prospectivo sobre las decisiones y 
elecciones de la población en la búsqueda 
de atención y uso de los servicios de salud. 
A partir del marco teórico conceptual, se 
buscó interpretar la información propia del 
país del uso de los servicios y defi nir las 
características más relevantes de la misma, 
con el propósito de generar información 























El mes pasado (...) ¿sufrió alguna enfermedad, accidente (quemadura, fractura caída, etc.) 
o quebranto de salud (dolor de muela, de cabeza, de oído, etc.)?
Cuadro No. 3 























































































































   























Cuadro No. 6 
¿Cuánto tiempo tarda para ir al lugar donde le atendieron a (………..)?
Cuadro No. 7


























































































 Por la enfermedad o accidente que tuvo (……………………) el mes pasado ¿dejó 





















Cuadro No. 10 
¿Cuántos días dejó de asistir a su trabajo, estudio o realizar sus actividades?
Cuadro No. 12





























































































Aunque (..….) no estuvo enfermo o accidentado el mes pasado ¿fue donde 
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AID  Agencia internacional para el desarrollo
ASECSA Asociación de servicios comunitarios de salud
CEPAL Comisión Económica para América Latina y el Caribe
CARE  Cooperative for Assistance and Relief Everywhere.
COGUANOR Comisión Guatemalteca de Normas
ENCOVI    Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
ENIGFAM    Encuesta Nacional de Ingresos Familiares, 1998
ENSMI            Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
FDA  Food and Drug Administration . Administración de Drogas y Alimentos
íDH  Índice de Desarrollo Humano
IDH  Informe de Desarrollo Humano
IGSS   Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
INE     Instituto Nacional de Estadística 
INCAP Instituto de Nutrición de Centroamérica y Panamá
MECOVI Programa para el  Mejoramiento de las Encuestas y 
  Medición de las Condiciones de vida
MINUGUA Misión de Verifi cación de las Naciones Unidas en Guatemala
MSPAS Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
VIH – sida Virus de Inmuno Defi ciencia Humana/Síndrome de Inmunodefi ciencia 
  Adquirida
OMS   Organización Mundial de la Salud
OPS   Organización Panamericana de la Salud
OIM  Organización Internacional para las Migraciones
OIT  Organización Internacional del Trabajo
PIB  Producto Interno Bruto
PNC  Policía Nacional Civil
PEA  Población Económicamente Activa
PNUD  Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
SIAS  Sistema Integral de Atención en Salud
SIAS-EC Extensión de Cobertura del Sistema Integral de Atención en Salud
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
USAID Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
